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세포학적으로 양성으로 진단된 갑상선결절의 자연경과
연세대학교 의과대학 영상의학과

김은경

Natural Course of Cytologically Diagnosed Benign Thyroid 
Nodules
Eun-Kyung Kim
Department of Radiology, Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea

Thyroid nodules are very common and fine needle aspiration is an accurate and cost effective diagnostic tool 

for differentiating malignant and benign thyroid nodules. Benign diagnosis on cytology is accurate and reliable, 

however, follow up sonography or fine needle aspiration is recommended to rule out malignancy. Until now, 

there are few studies regarding natural course of cytologically diagnosed benign thyroid nodules. In this review, 

malignant risk and long-term follow up data of cytologically diagnosed benign thyroid nodules is discussed. 
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서  론

갑상선결절은 매우 흔하며 진단을 위해 초음파와 세

침흡인(fine needle aspiration, FNA)검사가 흔히 이용된

다. FNA는 만지면서 할 수도 있고 초음파유도하에 할 

수도 있으나 초음파유도하 FNA의 정확도가 높고 비진

단검체율도 낮아 많이 시행되며 세포학적으로 양성으

로 진단된 경우 그 정확도는 95% 이상으로 알려져 있

다.1-5) 그러나 양성으로 진단된 후 얼마나 자주, 언제까

지 검사해야 하며, 그대로 두었을 때 어떻게 되는지에 

대해서는 보고가 많지 않다. 

본 종설에서는 세포학적으로 양성으로 진단된 갑상

선결절의 악성도를 알아보고, 장기 추적하였을 때 얼

마나 커지고, 커진다면 악성 가능성은 높아지는지에 

대해 고찰하고자 한다.

FNA에서 한번 양성이면 양성인가?

먼저 FNA로 보고된 양성 병변에 대한 규명이 필요

하다. 그동안 FNA 후 세포판독을 보고하는 양식은 다

양하였으며 병리의사와 임상의, 병리의사 사이에서도 

의사소통에 명확하지 않은 점들이 여러 번 제기되었

다.6,7) 이러한 이유로 2009년에 Bethesda System for 

Reporting Thyroid Cytopathology가 발표되었고 이후 

여러 병원에서 이 체계에 기반을 두어 판독을 하고 있

다.8) 베데스다 체계에 따르면 양성은 전체 FNA의 약 

60-70%를 차지하는 진단이며 선종성증식, 콜로이드병

변, 림프구성 갑상선염, 아급성 육아종성 갑상선염 등

을 포함하는 양성군으로 위음성률은 3% 이하로 낮아

야 한다. 그러나 이 진단은 FNA로 충분한 세포가 검출

된 상태에서 진단되었다는 것이 전제되어야 한다. 즉, 

불충분한 검체로 무리하게 진단할 경우에는 위음성률
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이 높아질 수 있다.8-11) 그러므로 FNA에서 양성으로 진

단된 경우 그 근간에는 병리의사와의 신뢰가 필수이다. 

베데스다 체계에서는 양성 병변의 위음성률에 대해 

3% 이하로 규정하고 있으나 여러 보고에서의 위음성

률은 11%까지로 매우 다양하다.8-13) 그 이유는 어느 기

관에서, 어떤 경험이 있는 사람이 했는지에도 좌우되

지만, 이보다는 어떠한 결절을 포함했는지에 더 좌우

되기 때문이다. 양성으로 진단된 결절은 특별한 이유

가 없다면 수술을 하지 않고 추적하는 것이 원칙인데 

만약 수술한 결절만을 대상으로 한 경우라면 악성률이 

높을 것이고 추적검사를 포함한 경우라면 악성률이 낮

을 것이다. 일반적으로 세포검사에서 양성으로 진단된 

결절은 추적검사만을 권하고 있으나 Gabalec 등14)은 

반복하는 FNA로 위음성 진단을 줄일 수 있으므로 세

포학적으로 양성으로 진단되었더라도 1년에 한 번씩의 

반복적인 FNA를 권하였다. 그러나 비용-효과적인 면

을 생각해볼 때 양성으로 진단된 결절을 모두 반복적

으로 FNA를 하는 것은 권할 만하지 않다. 이에 비해 

양성으로 진단되었더라도 좀 더 악성의 가능성이 있는 

결절에 대해서만 재생검을 하는 것이 비용-효과적인 

면에서 우수할 것으로 생각되며 이러한 맥락에서 영상

의 중요성을 강조한 논문도 있다. Kwak 등15)은 세포학

적으로 한번 양성으로 진단되었을 때의 악성도는 1.93% 

(26/1343)이나 초음파에서 양성으로 생각되는 군에서의 

악성도는 0.56% (7/1250)인 반면, 초음파에서 악성으로 

생각되는 군에서의 악성도는 20.4% (19/93)로 두 군 간

에 통계학적으로 의미 있게 차이가 있었다는 결과를 보

고하였다. 따라서 초음파상 악성이 의심되면 FNA 결과

가 양성이어도 재생검을 하는 것을 권한다.15-17) 

크기가 큰 결절은 어떠한가? 크기가 4 cm 이상인 경

우, FNA의 정확도가 낮다는 보고가 있다.18,19) McCoy 

등18)은 4 cm 이상의 갑상선암을 대상으로 수술결과와 

비교하였는데 71개의 악성 결절 중 9개(13%)가 수술 

전 FNA에서 양성으로 보고되어 크기가 큰 경우 FNA

결과에 관계 없이 수술을 고려해야 한다고 하였다.18) 

반면 Porterfield 등20)은 6921개의 3 cm 이상의 갑상선

결절 중 수술을 시행한 145개의 결절을 FNA와 수술결

과를 비교하였는데 위음성은 1예(0.7%)에 불과하여 정

확하게 진단이 된 결절이라면 크기가 크다고 수술을 

고려해야 하는 대상은 아니라고 주장하였다. 이 두 연

구는 대상군이 서로 달라(전자는 수술을 시행한 갑상

선암, 후자는 FNA에서 양성으로 진단된 결절) 정확한 

비교는 힘들지만 크기가 큰 경우 FNA의 민감도는 감

소할 수 있다는 점을 간과해서는 안 된다. 

FNA로 양성인 결절은 얼마나 커지고 
어떻게 추적해야 하나?

그럼 FNA에서 양성으로 진단된 병변은 얼마나 커

질까? 사실 이점에 초점을 두고 연구한 논문은 많지 

않고 잘 알려져 있지 않다. 또한, 크기가 커지는 것에 

대한 정의도 매우 다양하다. 2009년 미국갑상선협회 가

이드라인에서는 판독자간 변이를 고려할 때 부피가 

50% 커진 것을 결절의 증가로 제안하였으나5) 앞으로 

이에 대한 동의와 연구가 필요하다. 1994년 Kuma 등21)

은 양성으로 진단된 134명의 갑상선결절을 9-11년간 

추적하여 42-79%는 크기가 감소하거나 사라졌고 1예

만이 악성으로 진단되어 대부분 결절은 크지 않으면 

문제가 되지 않는다고 발표하였다. 그러나 이 연구는 

환자수가 적고 결절의 크기를 진찰에 의존한 것이라는 

단점이 있다. 이후 Alexander 등22)은 1 cm 이상의 432개

의 결절을 대상으로 초음파로 크기를 측정하였는데 평

균 5년 추적을 하였을 때 89%에서 부피가 15% 이상 

증가하나 악성으로 판명된 예는 1예로, 병변의 크기가 

커진 것은 악성을 예측하는 소견이 아니라고 주장하였

다. 최근 Kim 등23)은 854개의 결절을 대상으로 초음파

를 이용해 장기추적 결과를 발표하였는데 부피가 50% 

이상 증가한 예는 20.1%였고 나이가 젊을수록, 낭성 부

분이 적을수록 크기가 커지는 경향이 있었다. 854예 중 

10예(1.2%)에서 악성이 발견되었는데 이 중 8개는 초음

파소견이 의심스러워 발견되었으며 크기가 커져서 발

견된 예는 1예에 불과하였다. Lim 등24)은 202개의 양성 

결절을 초음파로 추적하였을 때 초음파소견의 변화에 

대해 보고를 하였는데 평균 21개월을 추적하였을 때 

부피 50% 증가 기준으로 11.8%가 증가하였고 적어도 

한 가지 이상의 초음파소견 변화는 20.8%에서 있었고 

흔한 초음파소견의 변화에는 낭성 변화, 변연의 변화, 

석회화의 순서였다. 부피의 증가와 초음파소견 변화, 

재생검의 수 등과는 관계가 없었다. 위에서 살펴본 논

문들을 정리하면, 한번 양성으로 진단받은 결절은 시

간이 경과함에 따라 크기가 커지나 부피가 50% 이상 

증가하는 경우는 흔하지 않으며 증가하더라도 악성의 

가능성은 높아지지 않는다. 그럼 언제 추적하며, 언제

까지 추적해야 하나? 이 문제에 대한 답은 간단하지 

않으며 미국갑상선협회에서는 양성으로 진단된 결절

의 경우 6-18개월 후 초음파를 권하고 있으며 추적 초

음파에서 크기가 커지거나 의심스러운 초음파소견이 

생기면 재생검을 권한다. 그러나 언제까지 검사를 해
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야 할지에 대해서는 언급이 없다.5) 최근 Lee 등25)은 양

성으로 진단된 결절을 언제까지 추적해야 하는지에 대

해 고찰을 하였는데, 3년 이내로 추적된 단기추적군과 

3년 이상 추적된 장기추적군을 비교하였을 때 장기추

적군에서 초음파검사와 FNA의 횟수가 증가한 반면 발

견된 악성 결절의 수나 수술 건수는 차이가 없어 3년이 

지난 후의 장기추적에 대해 회의적인 주장을 하였다. 

그러나 장기추적군에서도 9% (13/140)에서 수술을 하

였으며 악성은 발견되지 않았지만 증상을 없애기 위한 

수술이었다. 그러므로 추적검사를 하는 이유가 단지 

악성을 발견하는 것 외에 크기가 커지면서 여러 가지 

동반되는 증상의 발견이나 치료 등의 목적도 있으므로 

신중히 장점과 단점 등을 생각해 보아야 하며 앞으로 

이에 대한 많은 임상연구를 기대한다. 

결  론

FNA를 통해 양성으로 진단받은 결절은 양성의 가

능성이 매우 높으나, 위음성일 가능성도 있으므로 추

적이 필요하다. 추적검사는 언제 시작하며, 또 언제까

지 할 것인가에 대한 합의는 이루어지지 않았으며 이 

분야에 대해 많은 연구가 필요하다. 또한, 양성으로 진

단된 결절은 시간이 지남에 따라 크기가 증가하나 부

피가 50% 이상 증가하는 경우는 흔하지 않으며 결절이 

커진 것이 악성을 시사하는 소견은 아니다. 

중심 단어: 갑상선결절, 초음파검사, 세침흡인, 추적

검사.
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